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Place des patients dans le controle 
de leur hypertension arterielle : 
encourager Tautosurveillance 


Nicolas 

Postel-Vinay 

Guillaume Bobrie * 


Certains patients eduques 
et utilisateurs de 
I’automesure tensionnelle 
ne pourraient-ils pas juger 
eux-memes de I’efficacite 
de leur traitement plus 
rapidement que leur 
medecin, 

et en consequence, sinon 
adapter eux-memes 
les doses prescrites selon 
un programme etabli, 
du moins questionner leur 
medecin sur la non-atteinte 
des objectifs tensionnels ? 


Ce qui est nouveau 


Proposer aux sujets hypertendus d’autosurveiller leur niveau 
tensionnel et de juger I’efficacite de leur traitement. 


Proposer d’utiliser des plans d’action dans I’ hypertension 
arterielle. 


Placer en miroir I’inertie Clinique des medecins et la capacite 
d’autosurveillance des patients. 


L e plus souvent asymptomatique lorsqu’elle n’est pas 
compliquee, I’hypertension arterielle ne se prete guere a 
une prise de parole des patients telle qu’on I’observe pour 
le cancer, les maladies rares ou les infections sexuellement trans- 
missibles (infection par le virus de rimmunodeficience humaine), 
pour ne citer que ces maladies ou des associations de malades 
ont su trouver leur place. En pratique, les medecins de I’hyper- 
tension semblent dire a leur patient « prenez votre traitement 
comme sur I’ordonnance et tout ira bien » alors qu’on propose 
de plus en plus souvent aux sujets porteurs d’une affection chro- 
nique, comme les diabetiques ou les asthmatiques, de participer 
a leur traitement. Les nombreux textes de recommandations de 
pratique clinique pour la prise en charge de I’hypertension arte- 
rielle sent peu diserts, sinon muets, sur la place accordee au 
patient quant aux decisions le concernant. 

Au vu de la remarquable efficacite de la prevention cardio- 
vasculaire de ces 30 dernieres annees, on ne saurait critiquer ce 
qui ressemble a un certain conservatisme, mais posons une 
question nouvelle. Puisque de plus en plus de patients mesurent 
eux-memes leur pression arterielle et verifient les prescriptions 
du medecin en consultant Internet, le temps de faire evoluer 
notre rapport avec les sujets hypertendus n’est-il pas venu? 
Cette question est egalement posee en filigrane par les insatis- 
factions actuelles sur le controle de I’hypertension arterielle 
qui reste insuffisant (avec une pression arterielle superieure a 
140/90 mmHg) chez la moitie des patients environ. Alors que 
nous disposons d’une panoplie pharmacologique performante 
qui s’enrichit regulierement depuis les annees 1950, le controle 
reste globalement mediocre, en France comme aux Etats-Unis, 

notamment en raison defacteurs comportementaux.^’ ^ pour 
mieux faire, est-il pertinent de chercher de nouvelles approches 
impliquant mieux les patients? 

Avant d’aller plus loin, precisons que parler des « hyperten- 
dus », e’est evoquer la societe dans son entier et non un groupe 
distinct de patients. En baissant le seuil definissant la normoten- 
sion, en ameliorant le depistage, et en disposant d’un systeme 
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d’Assurance maladie capable de rembourser les traitements, 
notre systeme de sante a constitue un groupe de 1 2 millions de 
personnes, en France. Autant dire que, issus d’un si grand nom- 
bre, les sujets hypertendus recouvrent tous les types de person- 
nalites, niveaux d’education ou categories sociales, et sent partie 
integrants des evolutions actuelles de la relation soignant-soigne 
qui s’eloigne du models parternaliste ou le medecin decidait seui 
de la marche a suivre. L’heure est aux modifications reglemen- 
taires (droit d’acces au dossier medical, obligation d’information 
sur les risques), parfois au partage des decisions, a la negocia- 
tion, voire a la judiciarisation.^ Patients et medecins sont appeles 
a oeuvrer ensemble, et le concept « d’alliance therapeutique » est 
mis en avant pour une meilleure gestion des pathologies chro- 
niques.4 Slogan utopique ou veritable piste d’amelioration ? 

Hygiene de vie : ia conduite des patients en echec 

Par le biais de la nutrition, de I’exercice physique et de I’absence 
de tabagisme, une bonne hygiene de vie est non seulement un 
determinant puissant des facteurs de risque cardiovasculaire 
mais elle peut aussi avoir un impact direct sur le niveau de pres- 
sion arterielle. Les comportements (manger mieux, saler moins, 
boire peu d’alcool, bouger, et ne pas turner) sont autant d’actes 
qui relevent d’abord du quotidien de cheque patient plutot que 
des soins. Cette education a la sante (qui n’est pas I’education 
therapeutique) implique une approche populationnelle de I’hyper- 
tension arterielle se situant en amont de la clinique et qui devrait 
commencer dans I’enfance.^ Mais les patients suivent-ils les 
regies hygienistes? On peut en douter a la lecture des donnees 
des trois etudes EUROASPIRE menees chez des patients coro- 
nariens averes entre 1995 et 2007 dans 22 pays europeens.® 
Durant ce laps de temps, la frequence du tabagisme n’a pratique- 
ment pas diminue (elle a meme augmente chez les moins de 50 
ans) et la prevalence de I’obesite continue de croTtre (atteignant 
plus de la moitie du registre de 2007). Ce constat peut etre inter- 
prets comme un echec de la relation soignant-soigne sur les fac- 
teurs comportementaux puisque, dans le meme temps, I’activite 
medicale a augmente avec notamment une forte progression de 
la prescription des statines et des antihypertenseurs. En d’autres 
termes, la facilite de I’ordonnance contraste avec le difficile 
controle des facteurs de risque, sachant que devant ce mauvais 
constat on ne saurait delimiter les responsabilites respectives de 
I’environnement social, des professionnels de sante ou des 
patients. Pour corriger le tir, les auteurs d’EUROASPIRE plaident 
pour une medicalisation accrue des patients avec la creation de 


Pour I’anecdote, precisons qu’un de nos patients nous a indique que les notiees 
sont baptisees II bugglardino par les patients et par les medeeins italiens. . ee qui 
signifie « le petit menteur ». 


Ce qui est connu 

Couplee a des programmes educatifs, I’automesure tensionnelle 
a domicile contribue a ameliorer I’observance et, dans une 
moindre mesure, a mieux controler la pression arterielle. 


centres de rehabilitation incluant des programmes de nutrition et 
d’activite physique. Peut-etre, mais a quel prix? N’oublions pas 
que la vraie bataille se situe tres en amont de la prevention secon- 
daire, et qu’il ne faut pas renoncer a trouver les moyens d’une res- 
ponsabilisation accrue de cheque personne. 

S’informer n’est pas toujours comprendre 

L’acces facilite aux informations de sante, desormais largement 
numerisees, constitue un important changement. Les enquetes 
objectivent la forte demande d’information des hypertendus, 
notamment les plus jeunes volontiers utilisateurs de I’auto- 
mesure, ^ mais il n’est pas etabli que I’information des patients, 
meme redigee et delivree par une equipe de soins, ait une 
influence quantifiable sur la pression arterielle. ^ On sait, a I’inverse, 
que les informations ne sont pas source d’anxiete^ et que I’illet- 
trisme est un facteur de risque de mortalite cardiovasculaire. ^ 

La validation des informations n’exonere pas du problems de 
I’adequation entre la lecture du patient et I’intention du redacteur. 
A ce titre, les notices incluses dans les boTtes de medicaments 
(et accessibles en ligne) constituent un bon exemple d’incompre- 
hension mutuelle. Une enquete britannique portant sur la percep- 
tion des patients apres leur lecture montre que les termes « rare » 
ou « frequent » sont mal interpretes.^° Pour les patients, les 
termes « rare » et « frequent » correspondent a des survenues de 
I’ordre de 8 % et 45 % des cas, respectivement, alors que pour 
les autorites europeennes ces mentions correspondent a des 
survenues d’effets indesirables* de 0,01 a 0,1 %, et de 1 a 1 0 %. 
ConnaTtre cette surestimation ne doit pas etre un motif pour 
negliger les plaintes des patients puisque leurs signalements 
peuvent s’averer parfaitement fondes, tels la toux sous inhibi- 
teurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine (lEC) ou 
I’oedeme des membres inferieurs avec les antagonistes cal- 
ciques ; la gestion des effets secondaires fait partie integrante du 
suivi de I’observance. Contrairement aux conditions des essais 
cliniques, les cessations ou changements de traitement reposent 
souvent, en pratique courante, sur des effets secondaires non 
specifiques des classes d’antihypertenseurs. Aussi, il faut savoir 
ecouter la plainte des patients declarant des intolerances multi- 
ples et non specifiques (vertiges, fatigue, sensation de faiblesse) 
car ils sont plus anxieux et/ou deprimes que les autres; certains 
peuvent relever d’un soutien psychologique.^^ 
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Automesure : I’outil des patients actifs 



D ans les annees 1 980, suite a la 

commercialisation d’autotensiometres 
electroniques d’un prix abordable, les 
patients ont commence a s’approprier leurs 
mesures tensionnelles, souvent centre I’avis de 
leur medecinJ Puis, les preuves scientifiques de 
I’interet de I’automesure avangant au fil des 
publications -jusqu’a etre integrees dans les 
recommandations - une proportion grandissante 
de medecins ont repris la main en cadrant la 
pratique de I’automesure pour en assurer la 
qualite du geste. Mais cette evolution medicale 
est lente car la proportion des medecins mefiants, 
sinon hostiles, a I’automesure demeure peut-etre 
plus forte que I’activisme spontane des patients. 
En 2009, plus d’un tiers des hypertendus traites 
(36 %) possedent un autotensiometre (25 % en 
2004), et 1 2 % de sujets ne recevant pas de 
traitement antihypertenseur ies chiffres sent 
comparables en Grande-Bretagne ou on estime 
que 10 % de la population generale utilise un 

autotensiometre. 2 ’ 4 

Mais cette possession n’est pas synonyme de 
bon usage. Ainsi, les appareils utilises ne sent 
majoritairement pas les meilleurs (les 
autotensiometres de poignet predominent 
quoique non recommandes) et les gestes de 
mesure sent tres mal connus des sujets non 
eduques : 40 % pensent qu’une seule mesure 
suffit, et 45 % croient que la mesure se fait en 
position allongee. ^ La pratique des soignants ne 
parait pas meilleure car, en depit d’une utilisation 
croissants de I’automesure par les medecins, la 
methodologie employee rests trop eloignee de 
cells preconisee par les recommandations : seuls 
1 1 % des medecins utilisateurs de I’automesure 
font effectuer a leurs patients au moins 3 jours de 
mesure avec un tensiometre equips d’un 
brassard humeral, et calculent la moyenne. ® 
Pourtant void 10 ans qu’il a ete demontre que 
I’automesure est facilement faisable, meme chez 
le sujet age en medecins generale (faisabilite 
superieure a 90 %). ^ En revanche obtenir que les 
patients calculent leur moyenne de mesure rests 
difficile : en fonction de I’education regue, ils 
recopient plus ou moins fidelement leurs resultats^’^ 
et seuls les plus jeunes et diplomes parviennent a 


« Automesure a I’etonnement » 

s’aider d’lnternst.^^ Les patients utilisant 
I’automesure font preuve d’une meilleure 
observance et d’une meilleure capacite a se 
souvenir du nom de leur traitement. lyi^js si 
I’impact positif de I’automesure sur I’observance 
est assez bien documents, on ne 

REFERENCES 


doit pas perdre de vue que, dans au moins la 
moitie des cas, I’automesure proposes est incluse 
dans un programme educatif plus large. 

Ajoutons enfin que les adeptes de I’automesure 
font preuve d’un plus grand souhait d’autoprise 
en charge, y compris dans la prise de decision. 
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Obeir a une ordonnance ou suivre un plan d’action? 

II est classique de souligner I’importance des ecarts entre pres- 
criptions et realite des prises. Loin de se resumer a des « oublis » 
ou une « desobeissance » d’un patient fautif, I’observance sous- 
entend le degre d’appropriation du traitement par le patient^^ qx 
les inadequations de la relation soignant-soigne.^^ |_es patients 
peuvent avoir des nnotifs bien identifies pour ne pas suivre leur 
ordonnance a la lettre, notanriment en cas d’effets secondaires 
(reels ou allegues). Une enquete finlandaise evalue a 35 % le 
pourcentage d’hypertendus nnodifiant leurs nriedicaments anti- 
hypertenseurs a la baisse (en dosage ou en nonnbre de connpri- 
mes) lorsqu’ils eprouvent « un problenne avec leur hyperten- 
sion ».^4En cas d’intolerance importante, on ne saurait donner 
tort au patient : arreter imnnediatennent - done sans attendre un 
avis nnedical - la prise d’un lEC lors de la survenue d’un angio- 
oedenne est sans doute la meilleure decision qu’il puisse prendre, 
tout conrime I’arret d’un diuretique chez une personne agee 
ayant une diarrhee avec fievre. De nrieme, les patients qui, sciem- 
nnent, ne prennent pas leur traitement deux jours par mois en rai- 
son du conditionnement de 28 cp/boTte ne doivent pas etre 
consideres comme mauvais observants. ^ I’inverse, les trop 
frequentes irregularites de prise d’un traitement efficace et bien 
tolere sont source de mauvais controls de la pression arterielle. 

En regie generals, I’equilibre entre le soignant et le soigne se 
trouve de fagon informelle au sein du colloque singulier des 
consultations successives, mais on peut se demander si la prise 
d’un traitement antihypertenseur ne devrait pas etre planifiee, a 
I’instar de ce qui est propose aux patients asthmatiques ou aux 
diabetiques. Depuis la fin des annees 1990, les programmes 
visant a promouvoir une « autoprise en charge » (self manage- 
ment) des patients ayant une maladie chronique se multiplient, 
mais les demonstrations d’efficacite de cette demarche restent 
rares. Une revue Cochrane des essais randomises sur ce theme 
(portant sur 1 7 essais totalisant 7 442 patients) montre quelques 
benefices pour I ’autoprise en charge sur la gestion a court terme 
des symptomes (douleur, fatigue) et la frequence de I’exercice 
physique; cependant a long terme, I ’amelioration de parametres 
cliniques mesurables - dont la pression arterielle - n’est pas 
encore probante.^^ Ce manque de preuve incite a se garder d’un 
optimisme exagere quand aux benefices escomptes par cette 
approche dont les patients ne sont pas tous demandeurs. Com- 
bien d’hypertendus souhaitent abandonner I’habituel pater- 
nalisms de la relation soignant-soigne pour aspirer a plus d’auto- 
nomie? D’apres une enquete japonaise, la grande majorite 
d’entre eux souhaitent preserver le role predominant du medecin 
avant de participer aux prises de decisions les concernant.^® 
Cette reserve faite, il n’en reste pas moins que les attentes des 
patients evoluent au til des annees. Dans le cas de I’hypertension 
arterielle, differentes enquetes montrent que les femmes jeunes 
seraient plus desireuses d’autonomie, tandis que les patients 
ages preferent qu’on decide pour eux. 


Certains patients adaptent eux-memes leur traitement anti- 
hypertenseur, avec ou sans I ’accord du prescripteur. Dans une 
etude japonaise, portant sur 1 028 patients, la proportion des 
sujets adaptant leurs doses d’antihypertenseurs est de 2,5 
Ces sujets qualifies de self-controlers avaient la particularite de 
tous pratiquer I’automesure tensionnelle, mais ils ne se differen- 
ciaient pas des autres patients en termes d’age, d’anciennete de 
I’hypertension ou de traitements, ni de niveau de controle. Pour 
la majorite (73 %) I’autoajustement se faisait en accord avec leur 
medecin, les autres (27 %) selon leurs propres choix. Les auteurs 
estiment que I’autocontrole parait faisable et sans danger. 

Si une bonne interactivity entre le prescripteur et le patient est 
necessaire, il imports peu en pratique qu’elle se situe dans un 
modele paternaliste ou de decision partagee. L’important est 
que le dialogue convienne aux deux parties : au patient qui sou- 
haite « bien vivre » son traitement, et au soignant qui vise un bon 
controle des facteurs de risque. Si le partage de decision est 
d’esprit plus en phase avec I’epoque moderns, il n’a pas vrai- 
ment fait la preuve de sa superiorite pour mieux controler la pres- 
sion arterielle. 

Deux programmes offrant la possibility aux patients de modifier 
eux-memes leur traitement suivant un plan d’action thdrapeu- 
tique prydyterminy, et basys sur les rysultats d’automesure, ont 
fait ytat d’une bonne faisa- 
bility et d’une bonne satis- 
faction des patients. 

Dans rytude pilots SETHI 
reposant sur un pro- 
gramme d ’autotitration ins- 
piry des plans d’action pour 
I’asthme, il ytait demandd 
aux hypertendus volon- 
taires d’augmenter eux- 
memes, sur une pdriode de 
8 semaines et sans aucun 
contact avec le mydecin, 
leur traitement en fonction 
des rdsultats de leurs propres automesures rapportys au plan 
d’action. Une yducation et des instructions prycises permettent 
done d’impliquer fortement les patients dans la mise en oeuvre de 
leur traitement mydicamenteux. Une telle dymarche, pour I’ins- 
tant non pryconisye dans les recommendations, ne saurait etre 
systymatiquement proposye a tous les patients et il reste a en 
yvaluer la pertinence sur des crityres de controle tensionnel et 
yconomiques. 

Lutter contre I’inertie Clinique; un nouveau role 
pour les patients ? 

Plus de la moitiy des hypertendus traitys n’atteignent pas les 
objectifs tensionnels recommandys, mais lorsqu’un mydecin 
reconnaTt une situation de non-controle, il n’est pas rare qu’il 
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n’en tire pas les consequences, phenonnene qui a ete qualifie 
d’inertie clinique : « Souvent les professionnels de sante n’inten- 
sifient pas les traltements au fur et a mesure des visites. Ils recon- 
nalssent le probleme, mals ne parvlennent pas a agir Parnni 
les nnotifs invoques, I’attentisnne paraTt le plus frequent et, en pra- 
tique, le professionnel poursuit les mesures sans prendre acte de 
la non-atteinte des objectifs qui justifierait d’adapter le traite- 
nnent.22 Selon nous, cette passivite devrait etre limitee, sinon evi- 
tee par le recours a I’automesure (mesure ambulatoire de la pres- 
sion arterielle [Mapa]) dent les resultats reposent sur la 
som-mation de nombreuses mesures sur une periode de temps 
superieure a celle d’une consultation ponctuelle. 

Les deux autres principales causes d’inertie medicale sont une 
satisfaction par la baisse tensionnelle deja obtenue (fut-elle au- 
dessus des objectifs recommandes) et un motif de consultation 
des patients non lie a I’hypertension arterielle. ^3 Comment lutter 
contre? Sachant qu’il est deja montre que les patients influen- 
cent leur medecin en matiere de prescription d’examens com- 
plementaires, pourquoi ne miserait-on pas sur leur participation 
pour un meilleur controle de leur pression arterielle? Les patients 
pourraient s’impliquer dans I’interpretation des resultats des 
automesures et, en cas de baisse tensionnelle insuffisante, 11 leur 
reviendrait de solliciter activement leur medecin. Une telle 
demarche impliquerait d’informer precisement le patient non 
seulement de I’objectif vise mals aussi des modalites d’augmen- 
tation progressive du traitement, ce qui est faisable avec une 
bonne satisfaction et des medecins et des patients comme mon- 
tre dans I’etude Sethi. Certes I’interet d’une telle demarche 
n’est pas encore prouve, mais la meconnaissance par le patient 
de I’objectif tensionnel est une des causes de non-controle.^^ 

En pratique, quel programme preconiser? 

Certains programmes d’accompagnement utilisant I’auto- 
mesure impliquent egalement des infirmieres, des pharmaciens 
et/ou des outils de communication (telephone ou Internet) ; plu- 
sieurs peuvent ameliorer I’observance et, dans une moindre 
mesure, le controle tensionnel. 26.27 utilisation en pratique 
courante n’est pas encore effective et, a ce jour, aucun systeme 
entierement automatise (e’est-a-dire sans recours a un contact 
humain) n’est parvenu a demontrer une amelioration tangible du 
controle tensionnel. Ces programmes sont insuffisamment 
decrits dans les publications et leurs couts rarement evoques, 
alors que ces donnees sont indispensables pour evaluer leur 
veritable pertinence en comparaison a une prise en charge habi- 
tuelle. Compte tenu de la formidable prevalence de I’hyperten- 
sion arterielle (au moins 25 % de la population generale), on 
attend un systeme, certes efficace, mais egalement accessible 
pour le plus grand nombre, done ni trop couteux, ni trop com- 
plexe. Ne perdons pas de vue que les medecins eux-memes 
jugent les multiples possibilites therapeutiques decrites par les 
textes de recommendations trop complexes . 23 L’avenir est sans 


doute a une simplicite accrue qui eviterait aux medecins de 
s’eparpiller dans des choix therapeutiques aleatoires, souvent 
non synergiques. On en voudra ici pour preuve le succes d’un 
plan therapeutique simplifie qui fait mieux que les soins courants 
pour controler les patients ; 29 ce plan proposant aux prescrip- 
teurs un choix unique d’association d’antihypertenseurs s’avere 
plus facile a suivre (et permettant une meilleure baisse tension- 
nelle) que les multiples possibilites permises par les recommen- 
dations. II a valeur d’exemple. 

Mauvais patients, bon medecin ? Et vice versa ! 

En 1926, un des pionniers de la medecine de I’hypertension 
arterielle, Gallavardin, affirmait qu’« une hypertension arterielle 
reconnue, on devra toujours evlter de dire au malade le chiffre de 
tension releve. II sera blen facile de parler simplement de “circula- 
tion un peu forte’’, de “valsseaux trop distendus’’, ou d’employer 
quelque autre periphrase analogue, en evltant de prononcer les 
mots d’ hypertension arterielle, et surtout celul d’arterlosclerose 
auquel les malades semblent attacher un sens beaucoup plus 
precis que la plupart des medecins et qui, par-dessus tous les 
autres, a la vertu de les Inquieter Le malade dolt avoir assez de 
conflance dans son medecin pour lul permettre de le soigner, 
sans exiger de lul un cours de pathologle medicale ou des preci- 
sions circulatolres ».3o Si au debut du XX® siecle cette attitude 
etait comprehensible (les traltements efficaces etaient quasiment 
inexistants et le droit d’acces au dossier medical n’existait pas), 
ce n’est plus le cas aujourd’hui. Les nouvelles technologies de 
I’information se diffusent et les patients deviennent actifs, notam- 
ment les plus jeunes. Alors, faut-il proner un mode paternaliste 
avec « obeissance » a une ordonnance ou le self-management? 
Faute de preuves publiees trenchant cette question, que chacun 
- medecin et patient - reste pragmatique : tant que les facteurs 
de risque sont correctement controles, la question reste super- 
fetatoire, mais dans le cas contraire, il est coherent de chercher 
de nouvelles voies d’amelioration en impliquant plus nettement 
les patients. Un des arguments plaidant fortement pour un role 
accru des patients est que le determinisme des facteurs de 
risque cardiovasculaire appartient a la vie de tous les jours. Vou- 
loir accroTtre la place du medecin derriere cheque personne en 
surpoids, et/ou sedentaire et/ou hypertendue, sans se donner 
les moyens de responsabiliser en amont des soins cheque per- 
sonne, semble en contradiction avec la baisse de la demogra- 
phie medicale. 

Conclusion 

En matiere de prise en charge de I’infarctus du myocarde, il a 
fallu plus de 1 0 ans apres la publication des preuves pour que - 
enfin - les recommendations preconisent aux medecins « de 
prescrire le 15 », e’est-a-dire de rendre actifs des patients a 
risque afin qu’ils reconnaissent eux-memes leur symptomes 
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d’alarme devant les conduire le plus vite possible vers I’acces a la 
thrombolyse. Combien de temps faudra-t-il pour que les mede- 
cins accordent plus de confiance a leurs patients hypertendus 
quant a leur capacite d’autosurveillance? Combien de temps 
faudra-t-il pour qu’on ne choque plus en ecrivant qu’un patient 
hypertendu bien eduque pourrait faire mieux qu’un medecin sur- 
charge n’actualisant pas ses connaissances? Ce cas de figure 
est maintenant admis pour les maladies rares dont les patients, 
souvent aides par des associations, sent devenus experts. Sur 
les tres nombreux patients hypertendus, gageons qu’il sera pos- 
sible de trouver un pourcentage significatif de sujets compe- 
tents pour effectuer leur autosurveillance. L’automesure a mis 
une bonne quinzaine d’annees a etre preconisee par les recom- 
mandations; voyons combien de temps il faudra pour que le 
concept d’autoprise en charge gagne du terrain.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


SUMMARY The role of patients in the management of hypertension: 
let’s be pragmatic 

The management of hypertension and cardiovascular risk factors, which concerns more than 
25 percent of the population, is a challenge in an increasingly sedentary world and today’s 
context of a rising prevalence in obesity. The care-focused paternalistic relationship between 
physicians and patients should evolve for the new generation of physicians, as well as for 
patients. The last medical resistance to self-measurement of blood pressure should disappear, 
and it is necessary to meet the rising expectations of patients in terms of information. The 
failure of lifestyle-related risk factor control, including in secondary prevention, should be 
investigated. The solution may not lie in an increased role for conventional care systems, as 
generally suggested by healthcare professionals, who cannot ignore the decrease in medical 
personnel and the financial pressure placed on all care systems in the world. 

RESUME Place des patients dans le contrdle de leur hypertension 
arterielle : soyons pragmatiques 

Concernant plus d’un quart de la population, le controle de I’hypertension arterielle et des 
facteurs de risque cardiovasculaires est un defi dans un monde de plus en plus sedentaire et 
en contexte d’augmentation de prevalence de I’obesite. Le modele paternaliste de la relation 
medecin malade centre sur les soins doit evoluer pour les jeunes generations de medecins 
comme pour les patients. Les dernieres resistances medicales a I’automesure tensionnelle 
doivent reculer et il taut repondre aux attentes croissantes des patients en matiere 
d’information. L’echec du controle des facteurs de risque lies a I’hygiene de vie, meme en 
prevention secondaire, doit etre analyse et sa reponse ne passe peut-etre pas par un role accru 
du classique systeme de soins comme habituellement propose par les soignants qui ne peuvent 
pas ignorer la baisse de la demographie medicale et les tensions financieres de tous les 
systemes de soins dans le monde. 
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